
1. Introducción
Esta investigación tiene por objeto determinar las dimensiones que con-

forman lo que se denomina la Asociación Público-Privada (o PPP del in-

glés Public-Private Partnership) y a partir de ellas esbozar una taxonomía

de los diferentes modelos. El segundo objetivo es establecer una correla-

ción entre estos modelos y los resultados de los sistemas de salud.

Iniciamos la publicación presentando el panorama de los sistemas de sa-

lud, incluyendo una breve reseña que acerca la investigación al interés

que pueda tener para el contexto argentino. Allí se establecen ciertas ca-

racterísticas de los sistemas de salud (públicos, privados, mixtos). En el

segundo capítulo, se describen los métodos de investigación utilizados en

la construcción de una taxonomía de modelos de PPP y posteriormente,

en el establecimiento de la relación entre ésta con el desempeño de los

sistemas de salud. La tercera parte describe los resultados de dicha taxo-

nomía. Finalmente se presentan las conclusiones y la discusión sobre es-

ta nueva modalidad de organización de sistemas sanitarios con asocia-

ción público-privada, sus fortalezas y sus debilidades para el logro de los

objetivos de los sistemas de salud.

2. Contexto
Los factores que impactan la organización de los sistemas de salud son

cinco: restricciones macroeconómicas, desarrollo de tecnología médica,

cambios de perfil epidemiológico y demográfico causados por el enveje-

cimiento de la población, exigencias crecientes de un público bien infor-

mado y finalmente, el Estado de Bienestar restringido con una pérdida de

la garantía al acceso universal a un sistema de salud de calidad.

Si observamos lo que ocurre en América Latina, la mayor parte de los sis-

temas de salud tiene sus orígenes en las mutuales y obras sociales. Con-

trario a la tradición europea, el acceso no es universal sino que deriva de
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la relación de trabajo y se basa en la pertenencia a un sindicato. Esta tra-

dición mutó durante la década de los `90 a los sistemas de salud latino-

americanos actuales, ya que en durante este período se iniciaron las pri-

meras reformas, aun inconclusas.

Este es también el caso de la Argentina, donde problemas de gerencia-

miento y financiamiento llevaron a disminuir la cantidad de Obras Socia-

les (OS) durante los años que precedieron las reformas. No obstante, no

sólo no se mejoraron los servicios sino que permanece la desigualdad en

el acceso al sistema de salud. Tanto en Chile como en EE.UU. se ha com-

probado que la competencia no mejora la calidad ni se bajan los costos.

Además, la mayoría de las OS migraron de remuneración por acto a sis-

temas capitados sin que se hayan obtenido los resultados deseados. La

competencia abierta entre OS y aseguradoras privadas resultó en que es-

tas ultimas han incrementado su participación en el mercado pero solo

los asegurados con alto nivel de ingreso contrata planes superiores, por

ende no se ha modificado sustancialmente el acceso. El sistema público

siempre queda como el último recurso. También se ha implementado el

Fondo Solidario de Redistribución, con el fin de subsidiar directamente a

quienes tienen los niveles muy bajos de salario.

Consecuentemente, el rol de las reformas en la contención de costos no

es clara y aunque hacia 1999 el número de OS cayó de 320 a aproxima-

damente 200, los costos de administración siguieron siendo elevados.

Los asegurados han optado por pasar de las OS a aseguradoras privadas,

pero estas han mostrado muy poco interés en captar a la población de

bajos ingresos, ya que sus planes mas económicos rondan el equivalen-

te a US$100, inaccesible a una gran mayoría de los argentinos1.

Algunas opciones que se presentan
Mientras que los impuestos son la fuente de financiamiento de todo sis-

tema público, existen otras formas de financiar al sistema de salud, co-

mo por ejemplo a través del seguro social mediante las contribuciones

patronales a las mutuales (obras sociales) y a través de aportes como co-

pagos o primas de seguros médicos privados.

De acuerdo a la investigación de Colombo y Tapay (OCDE: 2003), el se-

guro médico privado ayuda a corregir ciertas fallas del mercado. Este

puede tomar cuatro formas: principal (o primario), duplicativo, comple-

mentario o suplementario. Se observa, sin embargo, que mientras teóri-

camente la equidad se obtiene con un sistema de imposiciones progre-

sivas en sistemas con un único financiador, múltiples financiadores pro-

mueven una competencia que, aunque empuja el alza de costos, puede

incitar a mejorar la calidad, la reacción y la libre elección según la capa-

cidad de pago del usuario.

Las críticas a los sistemas públicos se basan en la falta de resultados, la

desinversión y el comportamiento de maximización presupuestaria de

sus agentes. Algunos países han adoptado una versión del «managed

competition» norteamericano (competencia administrada o gerenciada)

para incentivar la competencia, tales como el NHS en el Reino Unido. Pe-

ro la experiencia indica que los incentivos de los profesionales tienen in-

cidencia macroeconómica y en el control de costos: cada modo de remu-

neración (remuneración al acto médico, sueldo o capitación; presupues-

to global prospectivo basado en costo diario o por evento diagnóstico) ge-

nera comportamientos específicos.

Por otro lado, la mayor parte de las críticas a los sistemas privados acu-

san la sobreutilización de los servicios de salud, el descontrol de los e-

fectos adversos (el estudio de J.P.Davereaux demuestra una correlación

entre la propiedad privada y los efectos adversos en medicina) y la gue-

rra de precios entre los prestadores (Figura 1).

A medio camino entre las opciones públicas y privadas ha surgido el con-

cepto de asociaciones público-privada en algunos países de la OCDE,El con-

cepto de PPP deriva de la teoría de la elección publica (public choice theory),

imponiendo una lógica de mercado en el seno de un sector público que cla-

ma por soluciones viables al acceso universal a los sistemas de salud.

¿Qué es la asociación público-privada? Entre la gestión pública y la pri-

vatización total hay diferentes formas de colaboración posible del ámbi-

to público y privado. No hay un consenso pero suele definirse como una

variación de la privatización que engloba los mejores elementos de cada

sector. También puede tratarse de una forma de cooperación entre dos o

más organismos de los sectores público y privado que acuerdan realizar

un proyecto compartiendo recursos materiales, intelectuales, humanos y

financieros. La PPP surge cuando se presenta el siguiente perfil: acuer-

do, confianza, colaboración, esfuerzos articulados, planificación avanza-

da, objetivos comunes consensuados, comunidad de fuerzas y compe-

tencias, riesgos, costos y ganancias compartidos,.

La lectura de autores que investigan el tema, nos permite resumir las

fuerzas y las debilidades potenciales de las PPP. Entre las potenciales

ventajas encontramos un incremento de recursos, eficiencia y legitimi-

dad, la creación de valor (ventaja de la colaboración), la emergencia de

una nueva disposición en las sociedades en red que parece presentar

más oportunidades que las formas tradicionales de asociación. Del otro

lado, las potenciales desventajas que las PPP presentan son la dificultad

para lograr acuerdos, el comportamiento oportunista, las dificultades or-

ganizacionales, y las diferencias filosóficas (ideológicas) entre los socios.

3. Metodología
La teoría de la configuración deriva de la teoría de la contingencia. En un

orden social, las dimensiones y atributos se combinan de manera siste-

mática generando configuraciones. La teoría configuracional sostiene

que las combinaciones posibles de las dimensiones y los atributos pue-

de ser teóricamente infinita, pero la realidad empírica demuestra que so-

lamente un número coherente de configuraciones prevalecen en el orden

social2. La diversidad organizacional se interpreta a través de tipologías

(Weberianas) y taxonomías. Una taxonomía es una serie de observacio-

nes de una realidad dada organizada en un numero limitado de grupos

que tienen cierta homogeneidad (Lamarche : 2003).

Para la construcción de la taxonomía, se realiza una revisión sistemática

de literatura sobre PPP a través de buscadores como Pub Med, EconoLit,

Ovid MedLine y ISI Web of Science. Se excluyen todos los artículos sobre

PPP de cooperación Norte-Sur y de otros ámbitos no sanitarios. Se inclu-

1 BARRIENTOS A LLOYD SHERLOCK P “Reforming health insurance in Argentina and Chile In Health Policy and Planning Vol 15 Nr 4 p 417-423 Oxford University Press 2000
2 MEYER A, TSUI A, HININGS C.R., CONFIGURATIONAL APPROACHES TO ORGANIZATIONAL ANALYSIS Academy of Management Journal 1993 Vol 38 No 6 1175-1195
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yen todos los artículos publicados en ingles, francés o español sobre PPP

en los países seleccionados entre 1995 y 2005, de manera que la media

(año 2000) coincida con el año de publicación del Informe sobre la Salud

en el Mundo de la OMS y su anexo estadístico que presenta el desempe-

ño de los sistemas de salud de todos sus países miembros. Se retienen

50 artículos de los cuales 15 tratan de la dimensión regulación, 15 de la

dimensión financiamiento y 20 de la dimensión de prestación de servi-

cios. Una vez determinadas las dimensiones se procede a la observación

empírica a través de una descripción de casos. La observación sistemá-

tica permite estructurar a nivel de estandarización con el fin de elevar el

grado de comparabilidad de situaciones similares. De esta observación

sistemática surge la taxonomía de los modelos de PPP.

El universo esta constituido por los países industrializados de la OCDE y

la muestra contiene 11 países seleccionados intencionalmente según la

incidencia del gasto privado como % del gasto total de salud (Tabla 1).

Definimos regulación como la capacidad del gobierno para administrar

los recursos públicos de forma eficaz y elaborar, poner en marcha y eje-

cutar políticas y leyes adecuadas para el desarrollo del país y el bien co-

mún. Así, esta dimensión es categorizada, de manera que se define co-

mo muy regulado todo aquel sistema que tiene fuerte control y constan-

te involucramiento en las reformas de salud (referencia a la regulación

fuerte apoyada con información sobre leyes aprobadas a estos efectos) y

poco regulado todo aquel que deja espacio para las fuerzas del mercado

(referencia de libre mercado o ausencia de leyes de reforma del sistema).

Definimos financiamiento como la fuente de recursos económicos para

operar el sistema de salud. Para categorizar esta dimensión, nos basa-

mos en la tabla de la OCDE. Se considera que el financiamiento es mas

bien público cuando el nivel de participación privada es menor a 20% en

el gasto total en salud; se considera mixto todo país que tiene un nivel de

participación privada entre 20 y 50% y se considera más bien privado si

el nivel de participación privada supera al 50%.

Definimos prestación de servicio como la forma de adquirir la propiedad,

mediante la entrega de la posesión de la cosa o bien que se transmite. A

los efectos de esta investigación, la prestación de servicio estará centra-

da en la utilización o consumo de servicio profesional médico en consul-

ta externa o la utilización o consumo de servicio profesional médico en

internación en una institución médica. La prestación de servicios se ca-

tegoriza según el modo de remuneración de los profesionales y la propie-

dad de las instituciones de segundo y tercer nivel.

Para lograr completar toda la información y resumir los casos, se diseña

una matriz de extracción y codificación.

Para determinar si existe relación entre los modelos de PPP y el desempe-

ño y logros de los sistemas de salud se abordaron tres fases: definición de

las variables de desempeño y logros de los sistemas de salud, tabulación del

desempeño de los 11 países seleccionados y agrupación de los países se-

gún los modelos de PPP para relacionar estos últimos con los promedios

ponderados de los rangos de desempeño y logros de los sistemas de salud.

Definimos las variables de acuerdo al Informe sobre la Salud en el Mun-

do de la OMS y su anexo estadístico 

– Salud: nivel medida como la esperanza de vida ajustada en función de

la discapacidad.

– Salud: distribución es medida como la igualdad sanitaria en función de

la supervivencia infantil.

– Reacción (capacidad de respuesta: nivel y distribución) evalúa el de-

sempeño del sistema de salud con respecto a siete elementos de ca-

pacidad de respuesta: dignidad, autonomía y confidencialidad, aten-

ción pronta, calidad de los servicios básicos, acceso a redes de apoyo

social durante la atención y elección del proveedor de la atención.

– Equidad de la contribución financiera mide tanto la equidad de la con-

tribución financiera como la protección contra el riesgo financiero. Se

define como la razón entre el gasto sanitario total del hogar y sus in-

gresos permanentes por encima del nivel de subsistencia.

– Capacidad global para el logro de objetivos se mide con la mejor esti-

mación posible de la tabla de mortalidad para cada país.

– Gasto per cápita deriva de las Cuentas sanitarias nacionales como ins-

trumento completo y estandarizado para seguir nivel y tendencia del

consumo de bienes y servicios médicos (criterio de gasto) y del valor

agregado creado por el sector servicios y manufacturas (criterio de

producción) así como ingresos, impuestos, contribuciones, primas y

pagos (criterio financiero).

– Desempeño en relación con nivel de salud por el grado de eficiencia

con la que el sistema transforma gastos en EVAD- y se mide el desem-

peño total como todos los indicadores anteriores de nivel y distribu-

ción, reacción, equidad (según una encuesta consiste en logro con res-

pecto al nivel de salud, distribución de salud, nivel de la capacidad de

respuesta, distribución de la capacidad de respuesta y equidad en la

contribución financiera).
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Figura 1 
Incidencia del seguro de salud
privado y su impacto en la
solidaridad y la competencia 

Tabla 1
Lista de países del OCDE
seleccionados y su nivel de Gasto
Privado en Salud como % del
Gasto Total en Salud (año 2000)
País 2000
Australia 31.1 
Canadá 29.7 
Estados Unidos de Norteamérica 56.0
Francia 24.2 
Japón 18.7
México 53.4 
Nueva Zelanda 22.0
Países Bajos 36.9 
Reino Unido 19.1 
Suecia 15.1 
Suiza 44.4 

Impuesto al Ingreso 
Obras Sociales financiadas

por empleadores 
Seguro de salud privado

Solidaridad

Competencia



Estos indicadores se ordenan en una tabla de posiciones (ranking) que va

del nivel más alto de logro o desempeño (1) al nivel más bajo (100).

A continuación, se tabulará el desempeño de los 11 países seleccionados

y agrupando los modelos de acuerdo a una de las dimensiones (regula-

ción, financiamiento, prestación de servicio) se establecerán las correla-

ciones entre los modelos según dimensión y el promedio ponderado del

desempeño y logros de los sistemas de salud. Finalmente, se correlacio-

nan los modelos de PPP con los promedios ponderados de los rangos de

desempeño y logros de los sistemas de salud. Este promedio no indica u-

na medida de performance sino un rango o posición relativa a través de

la cual se pueden hacer inferencias. Finalmente se procederá a estimar

los resultados de los modelos respecto a los promedios ponderados de

los logros de los sistemas de salud.

4. Resultados
¿A qué senderos nos lleva esta investigación? En primer lugar presenta-

mos una descripción de los 11 casos con la categorización de sus dimen-

siones. A partir de esta información se construye la taxonomía inédita.

Australia
En 1984 se implementa un seguro social. Aunque no puede conside-

rarse un país con Sistema de Salud Nacional, se avanza una agenda

de reforma. Cuenta con prestación de servicios descentralizada: un or-

ganismo central y provisión de servicios locales. El 31.1% gasto total

en salud es gasto privado. El financiamiento proviene mayoritariamen-

te de impuestos. El 44.95% de la población tiene seguro de salud pri-

vado, duplicativo y complementario y el 40.35%, suplementario. Los

hospitales son públicos (problemas con listas de espera), comunitarios

y privados. La cirugía electiva se realiza en el sistema privado. El sis-

tema público subcontrata hospitales privados. El sistema de médico de

cabecera controla el acceso (gatekeeper). Los profesionales médicos

tienen derecho a trabajar en ambos sistemas y son remunerados por

prestación.

Regulación pública débil; financiamiento mixto; prestación de ser-

vicios mixta 

Canadá
En 1984 se implanta la Ley de Salud de Canadá: todo acto médicamen-

te necesario debe ser cubierto en el sistema público. El 29.7% del gasto

en salud es privado. Existe un solo ente financiador que recauda impues-

tos progresivos de los contribuyentes. Existe un 65% de seguro privado

suplementario (contribución patronal), que cubre prestaciones excluidas

por el sistema público: medicamentos, dentista y oculista. No existe el co-

pago en el sistema público. Los hospitales son privados, sin fines de lu-

cro y comunitarios. Los médicos son remunerados por prestación como

empresarios independientes. Existen modelos público-privados para el

gerenciamiento y construcción de hospitales y tecnología de información

(historia clínica informatizada). La cirugía y los servicios electivos se rea-

lizan en el sistema privado.

Regulación pública fuerte; financiamiento mixto; prestación de ser-

vicios mixta.

Estados Unidos
Sistema conformado por una autoridad de salud y 50 agencias federales.

Programas con financiamiento estatal: Medicaid, Medicare, Mutual de los

Militares (Veterans) y Niños. La salud tiene forma de mercado dominado por

los lobbies médico -industriales. Las aseguradoras de salud tienen un rol

importante. El 56% del gasto total en salud es privado. El seguro de salud

privado es primario, paralelo y complementario. Las redes de aseguradoras

se constituyen en MCO (manager care organizations) para comprar servi-

cios de farmacia, radiología, equipamiento médico, etc. Los médicos son

remunerados por prestación como empresarios independientes. La coope-

ración entre el gobierno y las ONGs está enraizada en la cultura. Los hos-

pitales son comunitarios y universitarios (privados sin fines de lucro).

Regulación pública débil; financiamiento privado; prestación de ser-

vicios privada.

Francia
Desde el siglo XIX existe un sistema de asistencia pública que derivó en

seguro social. La creación del Seguro Social Universal data del año 2000.

En el 2004 se implementó el gerenciamiento integrado del sistema de sa-

lud al promulgarse la ley Dowuste-Blazy, incluyendo la utilización de me-

dicamentos genéricos. El 24.2% del gasto total en salud es privado. De

tradición bismarkiana, el sistema tiene seguro medico obligatorio finan-

ciado a través de contribuciones patronales y un sistema de seguro pri-

vado suplementario o complementario que cubre al 92% de la población,

Los hospitales son privados con y sin fines de lucro. Las clínicas privadas

garantizan calidad y seguridad, en especial la UTI. 2/3 de las cirugías y

3/4 de las cirugías ambulatorias se realiza en clínicas privadas. Existen

40 clínicas privadas que encabezan un ranking de 295, donde la híper es-

pecialización es una característica. Los médicos remunerados por pres-

tación en consultorio y están a sueldo en los hospitales.

Regulación pública fuerte; financiamiento mixto; prestación de ser-

vicios mixta.

Japón
Desde los años 50-60 la prestación de servicios de salud es pública y u-

niversal, e incluye a toda la población. Una ley de Seguro de Salud fue im-

plementada en 1961. Revisiones a esa ley fueron realizadas en 1986 y

1992. El 18.7% del gasto total en salud es privado. La fuente de financia-

miento proviene de impuestos generales y contribuciones patronales. E-

xisten pocos modelos público-privados; aquellos se dan sobre todo en or-

ganismos comunitarios de prestación de servicios geriátricos. Hay esca-

sas clínicas privadas. Estas ofrecen los mismos servicios que los hospi-

tales públicos pero la diferencia reside en el número de camas. Los mé-

dicos son empresarios privados, no aceptan evaluación de su práctica por

el gobierno, quien los subcontrata para brindar servicios a la población.

Regulación pública fuerte, financiamiento público, prestación de

servicios pública.

México
Su sistema converge como otros en América latina: público, seguridad

social y seguro privado duplicativo. La primera descentralización se pla-
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nificó en 1986 con el fin de otorgar a las comunidades el manejo de un

nivel de fuentes de financiamiento. En el 2004 se instala el Sistema de

Protección Social en Salud. El 53.4% del gasto total en salud es privado.

Otras fuentes de financiamiento incluyen las contribuciones patronales y

los aportes privados de hogares. La prestación de servicios es privada y

el sistema de seguridad social lo subcontrata. La desinversión del sector

público disminuye mucho el nivel de prestación pública.

Regulación pública débil; financiamiento privado; prestación de ser-

vicios privada.

Nueva Zelanda
Demora en tener políticas públicas de salud, con intentos durante los a-

ños 80 y 90. La reforma de la primera línea data de 2002. La atención

primaria pasa de ser financiada públicamente como beneficio social a ser

universal y financiada a través de primas de seguros subsidiadas en fun-

ción del riesgo del grupo al que pertenece el beneficiario. El 22% del gas-

to en salud es privado. Existe seguro privado duplicativo (35%). La prime-

ra línea esta financiada por primas de seguros subsidiadas. Toda presta-

ción ambulatoria exige co-pagos. El gobierno juega un importante rol en

asegurar acceso universal, sin embargo a través de las aseguradoras es-

tablece competencia para estimular la eficiencia y la reacción. El sistema

de hospital público funciona en paralelo con las clínicas privadas. Los

proveedores privados son contratados por el gobierno y cubiertos por a-

seguradoras de salud o aseguradoras de riesgo. La organización es simi-

lar al gerenciamiento de salud de las redes americanas. Los médicos a-

cuerdan su copago de manera independiente y los médicos de familia

son remunerados por capitación.

Regulación pública débil; financiamiento mixto; prestación de ser-

vicios mixta.

Paises Bajos
Desde 1987 la Comisión Dekker ha propuesto el gerenciamiento integrado

de servicios de salud. El acceso al sistema público de salud está en función

del nivel de ingreso: existe un umbral por sobre el cual no se recibe segu-

ro de salud público. Las prestaciones cubiertas por el sistema público y de

seguridad social son definidas por el gobierno. El 36,9% del gasto total en

salud es privado. El sistema esta financiado públicamente, con una fuerte

presencia de seguro social a través de mutuales (obligatoria). El seguro de

salud privado es duplicativo para hogares de altos ingresos Las primas se

distribuyen de manera equitativa, con una formula de ajuste por riesgo pa-

ra lograr mayor equidad. Existe el copago para medicamentos. La mayor

parte de la prestación es privada sin fines de lucro. Solamente dos o tres

hospitales son administrados como agentes gubernamentales. Los presu-

puestos se negocian entre las mutuales y las aseguradoras. El sistema de

médicos de cabecera se utiliza para control del acceso al sistema.

Regulación pública fuerte; financiamiento mixto; prestación de ser-

vicios privada.

Reino Unido
El NHS, Servicio Nacional de Salud, se funda en 1951 como el sistema

más sofisticado y ahora es el último bastión del financiamiento y de pres-

taciones públicas. La administración Blair creo la Autoridad Regional de

Salud que organiza la producción separando compradores y prestadores.

El 19,1% del gasto total de salud es privado. Se encuentra en funciona-

miento la Innovadora formula de PFI (Private Financing Initiative) para

consorcios público privados con fin de renovar la infraestructura bajo for-

ma de trusts. Los hospitales son públicos. Los médicos de cabecera ma-

nejan consorcios que compran prestaciones para su población, consor-

cios para la renovación o construcción de infraestructura. Esta iniciativa

de consorcio público privado es aún limitada. Para el gasto farmacéutico

se utiliza el co-pago.

Regulación pública fuerte; financiamiento público; prestación de

servicios pública

Suecia
Sistema de seguro de salud nacional es descentralizado (imputabilidad

regional). Se implementó a partir de los años 50 como parte de la estra-

tegia de Primera Línea. En 1985 se introduce la Reforma Dagmar. El

15.1% del gasto total de salud es privado. El sistema de seguro de salud

es nacional, financiado a través de impuestos progresivos a las ganan-

cias. Se otorgan subsidios nacionales a hospitales universitarios y de in-

vestigación, así como para solventar a los más vulnerables. La infraes-

tructura, las mutuales y los médicos a sueldo pertenecen todos al siste-

ma público. Se empiezan a vislumbrar emprendimientos de gestión pri-

vada de los servicios públicos así como algunas iniciativas de clínicas de

guardia privadas. Solo existe en el mínimo porcentaje un servicio clase

corporativa privado.

Regulación pública fuerte; financiamiento público; prestación de

servicios pública.

Suiza
La Ley de Seguro de Salud fue implementada en 1911. La ultima refor-

ma data de 1987. Actualmente, empiezan las discusiones sobre la posi-

bilidad de un seguro obligatorio. El 44.4% del gasto total de salud.es pri-

vado. Existe una preocupación creciente por el peso que implica el enve-

jecimiento de la población. La mayoría de los servicios son contratados

por aseguradoras privadas o de la seguridad social (mutuales). Los pro-

fesionales médicos son remunerados por prestación excepto en los hos-

pitales. El 22 % de los hospitales son privados.

Regulación pública débil; financiamiento privado; prestación de ser-

vicios privada.

De la categorización de las dimensiones surge la base para producir la

taxonomía, con seis modelos posibles que presentamos a continuación

(ver la tabla 2).

¿Qué podemos desarrollar a partir de estos resultados? La producción

de esta taxonomía se basa en tres dimensiones donde se constata la a-

sociación público-privada. La dimensión que más aparece como mixta,

es el financiamiento. En cambio en la prestación de servicios, hay sola-

mente dos modelos con prestación mixta. Por consiguiente, el financia-

miento determina el modelo de prestación de servicios. Con financia-

miento privado, la prestación es privada o mixta. Con financiamiento
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mixto, la prestación es privada o mixta. Con financiamiento público, la

prestación es definitivamente pública: la posibilidad de existencia deriva

del contexto.

Dentro del marco de la teoría configuracional (aunque las probabilidades

estadísticas sean matemáticamente más numerosas) solamente seis

modelos coherentes surgen empíricamente. Esto genera un eje que, en

el marco de la regulación pública fuerte, va de un financiamiento mixto a

uno público, y consecuentemente una prestación de servicios mayor-

mente pública. En cambio, en el marco de la regulación pública débil, el

financiamiento toma forma de mixto a privado y, consecuentemente, la

prestación de servicios será mixta o privada. Otros modelos son conjun-

tos vacíos, ya que no existe un modelo de regulación fuerte, financia-

miento y prestaciones privadas, ni un modelo de regulación débil y finan-

ciamiento y prestaciones públicas. Esto está en línea con una coherencia

de contexto que sostiene la teoría configuracional.

El desarrollo procederá a (a) establecer la correlación entre cada caso

(país) y el desempeño y logros de su sistema de salud; (b) agrupar los

modelos de acuerdo a una de las dimensiones (regulación, financiamien-

to, prestación de servicio) y establecer las correlaciones entre los mode-

los agrupados por dimensión y el promedio ponderado del desempeño y

logros de los sistemas de salud, y; (c) estimar los resultados de los mo-

delos respecto a los promedios ponderados de los logros de los sistemas

de salud.

De esta manera se pueden comparar los modelos de PPP y los logros y

el desempeño de los sistemas de salud. Este promedio no indica una me-

dida de performance sino un rango o posición relativa a través de la cual

se pueden hacer inferencias (tabla 3).

Cuando agrupamos modelos de acuerdo a una de las dimensiones (regu-

lación, financiamiento, prestación de servicio) se establecerán las corre-

laciones entre los modelos agrupados por dimensión y el promedio pon-

derado del desempeño y logros de los sistemas de salud.

A partir de la tabla 4, si agrupamos los modelos de acuerdo a la dimen-

sión prestación de servicios, el promedio ponderado de los rangos mues-

tra que los modelos de prestación mixta tienen mejores indicadores que

los de prestación privada. Si agrupamos los modelos según la dimensión

de financiamiento, los modelos de financiamiento mixto presentan mejo-

res resultados que los de financiamiento privado y, a veces, que los de fi-

nanciamiento público. Una de las fuentes de financiamiento privado es el

Seguro Privado de Salud (SPS). La entrada en escena del SPS juega un

rol fundamental en la corrección de ciertas fallas del mercado de salud.

Cuando agrupamos los modelos de acuerdo a la regulación, podemos

comprobar que los mejores logros están atados a gobiernos con fuerte

marco regulatorio.

Finalmente, esta información nos permite entender la variación de los e-

fectos basándonos en modelos de PPP (agrupando por modelo en la fi-

gura 2).

Cada modelo de PPP (ver Tabla 2) tiene un rango diferente para su indi-

cador de logro y desempeño, como se verifica en el siguiente grafico te-

laraña. Podemos sintetizar los seis modelos asumiendo que la cercanía

Tabla 2
Modelización

Modelos País

I - Regulación débil financiamiento 

y prestación de servicios privada

II - Regulación débil financiamiento 

mixto y prestación de servicios privada 

III - Regulación débil financiamiento 

y prestación de servicios mixta

IV - Regulación fuerte financiamiento 

mixto y prestación de servicios privada

V - Regulación fuerte financiamiento 

y prestación de servicios mixto

VI - Regulación fuerte financiamiento 

y prestación de servicios pública

Tabla 3
Presentación del desempeño de los sistemas de salud

Países
Australia 2 17 12.5 28 12 17 39 32
Canadá 12 18 7.5 18 7 10 35 30
Estados Unidos 24 32 1 55 15 1 72 37
Francia 3 12 16.5 28 6 4 4 1
Japón 1 3 6 10 1 13 9 10
México 55 65 53.5 144 51 55 63 61
Nueva Zelanda 31 16 22.5 24 26 20 80 41
Países Bajos 13 15 9 21 8 9 19 17
Reino Unido 14 2 26.5 10 9 26 24 18
Suecia 4 28 10 13.5 4 7 21 23
Suiza 8 10 2 39 2 2 26 20
Promedio 15 20 15 35 13 15 36 26
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al centro indica un rango mejor y la lejanía es indicadora de un rango al-

to o peor desempeño. Por ende, podemos considerar cuanto más centrí-

peto el modelo, mejor su desempeño (modelo VI, V, IV, II).

5. Discusion y conclusiones
Este estudio introduce una comparación transversal de 11 países y en un

todo de acuerdo con lo expresado por Ted Marmor, las comparaciones

entre sistemas de salud a nivel internacional son extremadamente com-

plejas. Sin embargo, a partir de los resultados precedentes, podemos in-

ferir algunas tendencias que pueden resultar de interés en la toma de de-

cisión.

Sin entrar en el ámbito de la teoría del Estado, la regulación del sistema

de salud fue la dimensión más difícil de categorizar. En cuanto a la go-

bernabilidad, se pudo evidenciar que da lugar a una simple coexistencia

de actores públicos y privados (donde cada uno aprovecha los espacios

libres dentro de un juego político) o una colaboración de los mismos, don-

de los actores establecen acuerdos más formales.

De la taxonomía resultante se concluye que la posibilidad de existencia

entre el modelo y su contexto es contundente. Dentro del marco de la te-

oría configuracional se constata que el contexto histórico también deter-

mina el resultado. Un marco bismarkiano (financiamiento por mutuales y

seguro social como en Francia) tiene desarrollo diferente que un marco

beverigiano (financiamiento a base de impuesto como en el Reino Unido

y Australia y Nueva Zelanda). Esta conclusión abre nuevas pistas de in-

vestigación.

Es en la dimensión del financiamiento que se encuentra la mayor parte

de los casos mixtos, o sea de PPP. En cambio en la provisión de servicios

hay solamente dos modelos con prestación mixta. Por consiguiente, el fi-

nanciamiento determina de alguna manera la forma de provisión. Si el fi-

nanciamiento es privado, la prestación es privada o mixta. Si el financia-

miento es mixto, la prestación es privada o mixta. Si el financiamiento es

público, la prestación es definitivamente pública.

También se puede concluir que hay una lógica de path dependency. La

prestación de servicios depende del modo de financiamiento y este, a su

vez, esta definido por el modo de regulación subyacente. Podríamos a-

venturarnos a recomendar que, ante la decisión de una reforma de un

sistema de salud, no podemos proponer cualquier modelo sino un mode-

lo que sea compatible con su contexto. Cuando relacionamos los mode-

los de PPP con los logros y el desempeño de los sistemas, los resultados

demuestran las tres conclusiones:
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Figura 2
Modelos de PPP

Modelo 1

Tabla 4
Comparación del desempeño de los sistemas de salud

Agrupados por Prestación
Mixto III,V 13 16 15 25 13 13 40 27
Privado I, II, IV 20 25 13 53 14 13 38 29
Público VI 6 11 14 11 5 15 18 17
Promedio 15 20 15 35 13 15 36 26
Agrupados por Financiamiento
Mixto II,III,IV,V 12 14 10 27 9 9 31 23
Privado I 40 49 27 99 33 28 68 49
Publico VI 6 11 14 11 5 15 18 17
Promedio 15 20 15 35 13 15 36 26
Agrupados por Regulación
Privada I, II, III 22 25 16 55 18 16 51 35
Publica IV, V, VI 9 14 12 18 7 10 19 17
Promedio 15 20 15 35 13 15 36 26
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– Los modelos con mejor performance son aquellos donde la regulación

es fuerte y tanto el financiamiento como la provisión de servicios es

publica.

– Los casos con peor performance son aquellos donde la regulación es

débil y tanto el financiamiento como la provisión de servicios es priva-

da.

– Los casos donde el financiamiento y la provisión son mixtos, y que a-

demás demuestran buenos niveles de performance, son aquellos don-

de existe una fuerte regulación pública.

Más allá de la complejidad de una comparación transversal de 11 países

de la OCDE, en una primera aproximación es contundente que los mode-

los con regulación pública fuerte se correlacionan con los mejores logros.

Se concluye entonces que una fuerte regulación pública es una condición

necesaria pero no suficiente para la performance de los sistemas de sa-

lud en los países industrializados.

Esta investigación presenta tres ideas fuertes: una taxonomía de los

modelos de PPP en 11 países industrializados, los logros de los siste-

mas de salud en relación con los modelos de PPP subyacentes y, de-

rivando de estas dos, una orientación sobre que variables considerar

para incidir, modificar y obtener impacto de manera exitosa sobre el

desempeño de un sistema de salud.

6. Alcances
La teoría configuracional se basa en la hipótesis de que todo esquema

social sigue un orden, un patrón, un tipo. Tal vez esta taxonomía sirva

como base para repensar la organización del sistema de salud en fun-

ción de los resultados a los que se apunta. Puesto que existen varios

modelos posibles, la última decisión es una decisión política. ¿En qué

contribuye esta investigación al debate sobre la salud en la Argentina?

Argentina presenta, dentro de cierta convergencia de modelos latinoa-

mericanos, un sistema a tres velocidades: público, privado y seguridad

social. Aunque las reformas propusieron generar la competencia geren-

ciada, los cambios quedaron a mitad de camino. Tal vez sirve ampliar

la mirada a otros modelos, de acuerdo a su coherencia con el contex-

to. Las condiciones de existencia del sistema de salud argentino están

predeterminadas por su historia. Más allá del impacto de otros deter-

minantes de la salud de sus ciudadanos, no podemos proyectar a ge-

neraciones futuras sin tener en cuenta su nivel de acceso a servicios

de salud de calidad.

La decisión sobre estas prioridades es una decisión política. Abrir el de-

bate y reflexionar sobre la mejor combinación de actores públicos y pri-

vados en el sistema de salud donde se comparten recursos, riesgos y ga-

nancias será un ejercicio necesario y saludable.
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